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El siguiente trabajo muestra las etapas que han formado parte de la 
intervención de Terapia Ocupacional (T.O) en el tratamiento y protetización con 
mano Michelanguelo, en la amputación de miembro superior a causa de un 
accidente laboral. Aunque el tratamiento se plantea desde el departamento de 
T.O, es una labor de equipo donde al final del tratamiento se refleja la 
importancia, no solo de los rendimientos funcionales alcanzados por el 
paciente, sino también de la importancia que tiene en toda rehabilitación un 
buen equilibrio emocional.  
PALABRAS CLAVE: Amputación miembro superior, prótesis, protetización 
miembro superior.  
ABSTRACT 
The present work shows the steps that have been part of the intervention of 
Occupational Therapy (OT) in the treatment and supply with Michelanguelo 
hand in upper limb amputation because of an accident. Although treatment 
arises from the OT department is a team effort where the end of treatment 
reflects the importance not only of functional yields achieved by the patient, but 
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El problema de salud escogido, por su magnitud y frecuencia,  para desarrollar 
una intervención desde Terapia Ocupacional (T.O) es la amputación de 
miembro superior como causa de  un accidente laboral. 
Durante el último año se han registrado en la ciudad de Zaragoza 9.882 
accidentes laborales, siendo el sector de la industria el de mayor incidencia. El 
rango de edad se estables 30-39 años, siendo el sexo masculino el que mayor 
incidencia y predisposición. A nivel de porcentajes representa un 88,2%, siendo 
clasificados como accidentes graves un 0,86%.  
La T.O  es un recurso sanitario fundamental para la recuperación tanto física 
como mental de la persona que ha sufrido un accidente laboral, y que por ello 
ha visto mermadas sus capacidades ocupacionales dentro de su entorno 
personal (1). 
La historia de las prótesis de miembro superior se remonta a tiempos lejanos, 
apareciendo la primera de ella en el 2000 a.C. hasta llegar al siglo XXI, con las 
de más reciente generación como la mano Michelanguelo (2-10) (Ver Anexo I). 
El propósito general del trabajo es mostrar cuáles son las etapas que han 
conformado este programa de intervención de T.O en el tratamiento de un 
paciente con amputación de miembro superior. Tan importante es la etapa 
prepotésica, donde se debe de trabajar en colaboración con el resto del equipo 
multidisciplinar en la correcta preparación y disposición del muñón, como la 
etapa protésica. Nunca se trata de una actuación única y exclusivamente de 
T.O, sino una labor de equipo, donde el centro de toda actuación, siempre es el 
propio paciente (2,11).  
Como marco de actuación se ha escogido una institución de carácter privado, 
con el fin de lograr el correcto entrenamiento y adiestramiento en el manejo de 
una prótesis de miembro superior y la posterior reinserción laboral de un  




OBJETIVOS GENERALES DESDE 
TERAPIA OCUPACIONAL 
1. A través del uso de diferentes modelos terapéuticos, conseguir una 
correcta rehabilitación del paciente en el manejo y mantenimiento de la 
prótesis 
2. Conseguir la máxima autonomía en cada una de las áreas 
ocupacionales (AVDs, área socio-laboral, área psico-social y  ocio-
tiempo libre).   
3. Conseguir la reinserción laboral del paciente, a través de un puesto de 
trabajo acorde a sus capacidades personales.  
4. Trabajar la aceptación del paciente dentro de la comunidad y su entorno 
personal, tras su nueva imagen.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DESDE 
TERAPIA OCUPACIONAL 
1. Alcanzar el mayor y mejor nivel de capacidad funcional, así como ser 
capaz de establecer  estrategias relacionadas con la calidad de vida. 
Aceptación de su nuevo estado y condición física.  
2. Ser capaz de hacer un correcto uso e integración de la prótesis, 
consiguiendo que las actividades vuelvan a ser bimanuales, lo que 









I.   PROCESO DE EVALUACIÓN INICIAL 
I.1 Presentación caso clínico 
M.F.A, varón de 34 años de edad, soltero y sin cargas familiares, el cual 
presenta una amputación a nivel de tercio proximal de antebrazo tras sufrir un 
accidente laboral en su puesto de trabajo en una empresa zaragozana.  
La intervención quirúrgica se le practica el mismo día del accidente, el 4 de 
noviembre de 2012, con un resultado positivo. Recibe el alta hospitalaria el 5 
de diciembre de 2012. Es entonces cuando se le deriva a los departamentos de 
Fisioterapia y T.O para dar comienzo con el tratamiento rehabilitador.  
I.2 Perfil ocupacional 
A su llegada al departamento de T.O se lleva a cabo una entrevista personal, 
para la confección del perfil ocupacional del paciente, el cual nos sirva como 
guía del planteamiento terapéutico.  
Datos ocupacionales a destacar:  
- Área funcional: mantiene un buen nivel físico, con una movilidad y 
deambulación buenas, aunque habrá que trabajar algunos aspectos 
desde T.O. Mantenimiento de la consciencia y funciones mentales 
superiores durante la hospitalización. 
-  Área ocupacional: anteriormente al accidente el paciente era una 
persona totalmente independiente para la realización de las AVD, 
aunque alguna de las AIVD eran realizadas por su madre al vivir en el 
domicilio familiar. En la actualidad muestra independencia en actividades 
personales como son el aseo, el uso del váter, vestido (con pequeñas 
ayudas), pero es dependiente en actividades bimanuales como la 
alimentación.   
- Entorno socio-familiar: posee una buena red social y apoyo de sus 
familiares y amigos.  
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- Entorno físico: no se encuentran elementos que provoquen una 
limitación funcional. 
- Información de interés personal: el paciente muestra claras 
intenciones de querer recuperar el nivel y ritmo de vida anterior al 
accidente. Es consciente de su lesión y de la cierta limitación que ésta le 
va a provocar, pero no quiere que ello sea un impedimento para el 
desarrollo de un estilo de vida convencional.  
Una vez planteado el problema a abordar desde T.O, y con la información tanto 
médica como personal del paciente, nos disponemos a plantear la dinámica de 
intervención haciendo una evaluación inicial del caso.   
I.3 Cuestionarios de evaluación 
Siguiendo uno de los pilares básicos sobre los que se sustenta la T.O, como es 
la visión holística de la persona, comenzaremos realizando una serie de 
cuestionarios de valoración con los que confeccionar una primera idea de cuál 
es el estado inicial del paciente, en relación a su capacidad funcional, como de 
su estado emocional.  
Para ello se ha escogido el Baremo de valoración de la dependencia, Barthel 
(12), la Escala de Hamilton para la valoración del estado emocional (13), un 
Cuestionario de Dolor Español (CDE) (14) y por último hemos elaboradoun 
Cuestionario para valorar la Satisfacción del paciente (ver Anexo II). Se han 
escogido las anteriores escalas y cuestionarios por la relación que guardan con 
los objetivos a valorar.  
El estado anímico es importante valorarlo ya que influye en la predisposición y 
capacidad del paciente a lo largo de su recuperación predispone a la 
aceptación de la nueva situación y a querer buscar soluciones alternativas para 
superarla (15).  
La primera evaluación arrojó los siguientes resultados:  
- Alta autonomía para la realización de las AVDs, tanto básicas como 
instrumentales. A excepción de algunas de ellas como son el manejo de 
los cubiertos, cortarse las uñas, manejo del hogar… Todas aquellas 
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actividades que demanden una acción bimanual. Por ello, cuando se 
lleve a cabo la colocación de la prótesis se deberá de  reevaluar  el 
estado y capacidad de autonomía del paciente, tanto en las AVD básicas 
como en las instrumentales. Estableciendo entonces un dictamen 
definitivo de la autonomía tras finalizar su periodo de rehabilitación y 
previo al alta. Además de ser una información esencial para la 
determinación del nivel de discapacidad personal y laboral (que se verá 
reflejado más adelante en el trabajo).  
 
- Buen estado anímico, en general. No se muestran síntomas somáticos 
como pérdida del apetito, pesadez en miembros… Tampoco existen 
alteraciones sexuales, ni sentimientos de culpabilidad, 
despersonalización, síntomas paranoides u obsesivos. Tampoco se han 
producido alteraciones del sueño, ideas suicidas, ansiedad o retardación 
del pensamiento. Lo que sí muestran los resultados de la Escala de 
Hamilton es la presencia inicial de sentimientos y actitudes depresivas 
tras amputación de la extremidad. En un principio el paciente reconoce 
un ligero estado depresivo.  
 
- En cuanto a los resultados extraídos del Cuestionario de Dolor Español 
(CDE) se puede establecer un nivel inicial de dolor muy leve. 
Principalmente durante el postoperatorio, donde el paciente lo describe 
como ligeros latigazos con  sensación de calor y quemazón en el 
muñón. En el periodo más reciente a la intervención sensación de 
opresión y hormigueo.  A su llegada al departamento de T.O las 
sensaciones de dolor eran muy diferentes a las experimentadas en la 
etapa postoperatoria, situándose en un nivel de dolor ocasional y 
puntual, tal y como muestra la valoración visual del dolor que se le 
practicó al paciente. Valoración totalmente subjetiva con la que se 
pretendía recoger la opinión personal y más directa del paciente, en 
relación a su situación actual.  
 
- En cuanto a la presencia de sensación de miembro fantasma o miembro 
ajeno, hay que citarlo al principio de la etapa rehabilitadora. El paciente 
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describe la sensación de seguir sintiendo la presencia del  1er y 5º dedo 
tras la amputación de la mano. Aunque hay que decir, que durante un 
tiempo muy limitado.  
I.4 Marco teórico 
Una vez recogida y analizada la información, se decidió cimentar la 
intervención desde T.O, siguiendo dos modelos propios de ésta, como son el 
Modelo Cinesiológico-biomecánico y el Modelo Neuromotriz (16).  
Trabajaremos los elementos cinesiológicos y biomecánicos de la actividad que 
tiene interés para la T.O, como son los rasgos anatomo funcionales (rango 
articular y fuerza muscular) integrados en la actividad intencionada hacia 
objetos.   
II METODOLOGÍA: DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO 
II.1 Objetivos operativos 
1. Curtido y  conformación del muñón.  
2. Tratamiento del miembro fantasma 
3. Cambio de lateralidad (debido a que el miembro dominante del paciente 
era la extremidad perdida) 
4. Trabajar el esquema corporal e integración del muñón en las AVDs 
5. Adiestramiento en el uso y manejo de la prótesis.  
 Además de hacer uso del material de evaluación con el que cuenta el 
departamento, se utilizaron materiales específicos para la estimulación, curtido 
y cicatrización del muñón con el uso de cepillos de diferentes texturas. Las 
actividades ocupacionales que se plantearon estuvieron enfocadas a trabajar la 
destreza manipulativa fina, presas y pinzas manuales, gesto simple y fuerza y 
potencia muscular de la mano izquierda, además de la integración del muñón y 
aceptación del nuevo esquema corporal. La colaboración con otros 
departamentos, como es el de Fisioterapia, será fundamental para el correcto 
progreso del tratamiento de rehabilitación desde el cual se trabajó la 
recuperación física de la extremidad perdida, recuperación de la masa 
muscular perdida en el proceso postoperatorio y la adquisición de fuerza y 
potencia muscular del muñón, que por otra parte fue necesaria para la 
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recuperación y realización de las actividades diarias del paciente, y más a corto 
plazo, la realización de las actividades terapéuticas que conformaron  el 
tratamiento de T.O. 
II.2 Fases del proceso de intervención 
 No debemos  olvidar que un proceso de rehabilitación como éste es muy largo 
y costoso. Pero la implicación y trabajo de todos los miembros que conforman 
el equipo multidisciplinar de la institución es fundamental para conseguir 
alcanzar resultados positivos. En este caso comenzaron en el quirófano con la 
labor realizada por el  cirujano al frente. Ya que la amputación que se le 
practicó se hizo dejando el suficiente espacio y superficie de tejido como para 
que la formación posterior del muñón se hiciera correctamente, tanto desde el 
punto de vista estético como funcional. En ocasiones, una mala práctica 
médica en el quirófano condiciona la dinámica del resto del periodo 
rehabilitador. Cuando se apura en exceso el corte del hueso se corre el peligro 
de que se formen adherencias de tejido al hueso, ocasionando una peor 
formación del muñón, roces y dolores al movimiento y al tacto, así como una 
disminución de la destreza en la integración de la extremidad en sus 
actividades a causa de las molestias que presenta. Lo cual dificulta, en un 
futuro, la integración de la prótesis elegida (11).   
La fase inicial del tratamiento de T.O, tras la valoración previa, se centró en: 
la continuación de la correcta conformación del muñón en vistas a la futura 
implantación de la prótesis, el tratamiento de la presencia de miembro 
fantasma, el concepto de esquema corporal y correcta marcha, y en última 
instancia, la necesidad de realizar un cambio de dominancia.  
II.2.1 Conformación del muñón 
En relación a las técnicas de formación del muñón, suele hacerse uso de 
vendajes de la extremidad con materiales elásticos. Los más utilizados son los 
vendajes en goma o en crepé. Sus objetivos son favorecer la correcta 
formación del muñón, proporcionar sostén, descarga y estabilización articular, 
la cual se opone a la formación de hematomas musculares y eventuales 
derrames articulares.  
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En el caso que describimos, se practicó un vendaje durante los tres primeros 
días, como viene siendo normal, pero ante las molestias que se presentaron en 
el paciente de sensación de hormigueo y presión, las cuales dificultaban el 
buen drenaje de la zona, se le retiró por un tiempo limitado a la espera de 
volver a colocárselo. No se le volvió a colocar y sorprendentemente el curso 
que llevó la formación del muñón fue bueno, a pesar de no haberse seguido los 
protocolos habituales en este tipo de postoperatorios,  de modo que se decidió 
prescindir ya de la  colocación de  ningún tipo de vendaje en la extremidad 
amputada.  
II.2.2 Terapia en espejo para el tratamiento de miembro fantasma 
El síndrome de la mano ajena (SMA) o miembro fantasma,  es un trastorno 
neurológico muy frecuente en pacientes que han sufrido la amputación de una 
de sus extremidades, por lo que la incidencia de dolor neuropático, en su forma 
de dolor de miembro fantasma también es muy elevada (72 al 85%) (17). Sin 
olvidar el  impacto por incapacitación que produce en la vida diaria. El rasgo 
más común la sensación de extrañeza sentida por el paciente, caracterizado 
por movimientos involuntarios, incontrolables y sin objetivo (18,19).
 
 
Con el fin de querer atajar este problema inicial con el que cuenta el paciente, y 
con la intención de prevenir y eliminar todas las posibilidades de fracaso 
terapéutico que plantea y demuestran los estudios sobre los que nos guiamos, 
se hace uso de una técnica novedosa y de reciente implantación, conocida por 
el nombre de Técnica en espejo. El recurrir a técnicas de este tipo es porque 
los medicamentos no siempre son satisfactorios.
 
Por ello muchos estudios  
sugieren la realización de diferentes ejercicios realizados con la extremidad 
sana frente a un espejo, los cuales deben ser imitados por la extremidad 
afectada en un intento de engañar a la mente y conseguir superar uno de los 






II.2.3 Esquema corporal y mejora de la marcha 
Una vez se consiguió superar la presencia de sensación de miembro fantasma, 
se continuó trabajando otro aspecto fundamental como es la toma de 
conciencia de su nueva imagen. La marcha puede ser otro componente motor 
que se vea afectado tras la pérdida de la extremidad. La tendencia en estos 
casos suele estar dirigida al ocultamiento del muñón durante la deambulación. 
Para evitar esta problemática se practicaron ejercicios frente a un espejo, en el 
cual el paciente viera reflejada al completo su imagen corporal, así como poder 
verse reflejado durante la deambulación, forzando el movimiento natural de 
“vaivén” rítmico que poseen las extremidades durante la marcha.  
II.2.4 Cambio de dominancia 
 El cambio de dominancia no solo es una necesidad al principio de la  
rehabilitación, en ausencia de la prótesis, sino porque al haber sido  la mano 
dominante la extremidad perdida, ésta pasará en un futuro a ser simplemente 
la extremidad de apoyo en la realización de las actividades diarias,  
Simultáneamente, y a consecuencia del cambio de dominancia se vio en la 
obligación de trabajar el aspecto de la escritura. A través de ejercicios diarios 
de copia y repetición con la ayuda del Terapeuta Ocupacional, se trabajó la 
pinza tridigital con la mano izquierda. Sin olvidar el perfeccionamiento y la 
legibilidad del trazo escrito y una correcta postura corporal. 
La segunda fase dio comienzo a los dos meses de la fase inicial. Ésta estuvo 
destinada a trabajar y perfeccionar las AVDs y la integración del muñón en 
cada una de ellas.  
Antes de comenzar, se vio conveniente realizar una segunda evaluación (ver 
gráfica 1) en la que se apreciaba la buena evolución funcional del paciente y la 
buena evolución del muñón. Tenía un buen aspecto visual, correcta 
cicatrización, no hay rojeces, escasas molestias, sólo de manera muy puntual, 
buena movilidad, soltura, no existen adherencias al hueso, existe suficiente piel 
entre la articulación del codo y la terminación del propio muñón. Desde el punto 
de vista estético, se trata de un muñón bien formado, redondeado y con la 
soltura necesaria para una correcta integración en las AVDs.  
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La terapia se dirigió al entrenamiento de las ABVD y AIVD.  
Siguiendo la línea terapéutica que el departamento de T.O se marco en un 
principio, las actividades desarrolladas han contribuido a la pronta y rápida 
recuperación que el paciente ha presentando. Lo cual ha permitido alcanzar 
una ventaja estimada de unos dos meses de adelanto al tiempo esperado.  
Una vez tomadas las medidas de la extremidad para la fabricación de la 
prótesis, se continuó realizando de forma diaria y en la primera parte de cada 
una de las sesiones de terapia, ejercicios de estimulación y curtido del muñón, 
realización de diferentes actividades ocupacionales con las que seguir 
trabajando los aspectos esenciales y previos a la colocación de la prótesis. Es 
necesario alcanzar la integración de un correcto esquema corporal antes de la 
llegada de la prótesis, para que éste  no experimente una actitud de  rechazo 
hacia esta y la integre de manera correcta en las AVDs.  
Tras tres meses de trabajo y una vez conseguidos los objetivos de la segunda 
fase, se dio paso a la tercera fase. El objetivo a trabajar en ésta, es la 
protetización de la extremidad y la integración en la realización de las 
AVDs.  
El modelo de prótesis escogida es la llamada mano Michelanguelo. Un modelo   
biónico, por lo novedosa de su tecnología y estética. Esta prótesis de reciente 
creación se ha conseguido gracias a la labor de equipo realizada entre el 
departamento de T.O y la Trabajadora Social del recurso.  
Con la reincorporación de la prótesis se deben reeducar aspectos como: el 
nuevo esquema corporal, el peso y control de la extremidad a base de 
ejercicios con los que controlar las contracciones musculares necesarias para 
cada uno de los movimientos de prensión y apertura y cierre voluntario de la 
mano, reeducar la  marcha, y por último la reeducación en las  AVDs. En 
definitiva, que las actividades manuales dejen de ser unilaterales para ser 
bilaterales.  
A la espera de la llegada de la prótesis, el paciente sufrió  una reducción del 
edema que todavía quedaba presente. El haber llevado un ritmo de vida dentro 
del marco más convencional, a pesar de su especial situación, favoreció el 
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drenaje y reducción de la inflamación. La consecuencia negativa se presentó 
con la llegada de la prótesis a la unidad de TO, cuando se vio que el encaje 
quedaba grande. Las medidas han cambiado tras la reducción de la 
inflamación en 2 cm desde la primera toma.   
Tras este pequeño contratiempo, el periodo rehabilitador quedó  entorpecido, al 
tener que ser devuelta la prótesis al taller con las medidas actuales del 
paciente, quedando a la espera de la fabricación de un encaje protésico 
provisional más flexible y maleable, que permita realizar rectificaciones futuras 
de manera sencilla y rápida ante las posibles modificaciones que se puedan 
producir  de nuevo en la extremidad, ya que el diámetro de contorno del muñón 
todavía había de verse reducido por el edema que  existía y por la musculación 
que había de adquirirse, permitiendo la continuación del periodo rehabilitador.  
La dinámica de tratamiento que se siguió fue la misma que se había seguido 
hasta la llegada de la prótesis provisional.  Al no poder avanzar en las técnicas 
de manejo y destreza manipulativa necesarias para la correcta utilización de la 
prótesis, que habría sido lo indicado.   
La cuarta y última fase de intervención de T.O estará relacionada con la 
reinserción laboral del paciente.  
La posibilidad de volver a su puesto anterior de trabajo quedó totalmente 
descartada. Esto se debió  a que las demandas que reclamaba su puesto de 
trabajo dentro de la empresa, no pueden ser cubiertas  con la condición física 
que presenta nuestro paciente en la actualidad. La empresa se comprometió  a 
reservar un puesto dentro de la misma, el cual se adecue y este diseñado en 
referencia a las capacidades funcionales actuales del paciente.  
El puesto futuro debía de exigir unas demandas de menor calibre, en lo que se 
refiere a fuerza y destreza manipulativa. Según fuentes consultadas, algunas 
posibles alternativas laborales donde el paciente no se vea obligado a realizar 
grandes esfuerzos de forma directa fueron: manipulación de maquinaria como 
mozo de almacén, administración, como miembro de seguridad o dentro de la 
sección encargada de realizar los  controles de calidad de los productos. Como 
señalan algunos autores el proceso de reincorporación laboral no siempre 
15 
 
viene dado por la voluntad del amputado de reintegrarse al mundo laboral sino 





























A lo largo del periodo rehabilitador se llevó a cabo un seguimiento continuado 
de la evolución del paciente en cada etapa superada 
Se utilizaron las mismas herramientas evaluativas descritas en metodología, 
con el fin de determinar el grado de funcionalidad físico, cognitivo y emocional. 
Siendo estas el Índice de Barthel, la escala de Hamilton, el Cuestionario de 
Dolor Español (CDE) y el Cuestionario de Satisfacción. 
Reevaluación 
Las evaluaciones se han realizado de forma espaciada y a lo largo de cada una 
de las etapas en la que quedó dividida la intervención de T.O. La primera al 
comienzo de la rehabilitación, 10 de diciembre de 2012. La segunda a los dos 
meses de tratamiento y tras haber finalizado la primera fase rehabilitadora. Y 
finalmente una tercera evaluación a los tres meses de la última, con la que 
queda establecido cuál podrá ser el grado de funcionalidad del paciente al 
finalizar el periodo rehabilitador 
Evaluación del grado de satisfacción del paciente 
Al finalizar el periodo rehabilitador, interesó conocer cuál era la opinión 
personal del paciente sobre la atención recibida por el equipo multidisciplinar, y 
más en concreto, la valoración sobre la intervención de la unidad de T.O. Para 
ello se le pasó un Cuestionario de Satisfacción, donde quedó reflejada  su 
valoración positiva en relación con las atenciones y el tratamiento recibido y 
dejando  constancia de la importancia que posee la T.O en casos como éste.  
Limitaciones presentadas 
A la hora de querer establecer una valoración definitiva, se presentaron ciertas 
dificultades. Al producirse  variaciones en el tamaño del muñón, que 
ocasionaron el retraso de la protetización se alargó  la tercera fase del 
tratamiento y con ello la reevaluación del paciente.  
 
 Resultados del proceso de evaluación
Tabla 1: Índice de Barthel
La escala de Barthel realiza la valoración sobre 100 puntos, donde los 100 
puntos representan la independencia total y 0 la dependencia total. Según la 
gráfica el paciente ha ido ganando autonomía a medida que avanzaba la 
rehabilitación, llegando a la auto
Tabla 2: Escala de Hamilton
La escala muestra la mejora emocional que sufrió el paciente a lo largo del 
periodo rehabilitador. Donde el 100% correspondería a la presencia de un 
estado depresivo y el 0% a un buen e
























nomía completa en la última evaluación. 
 
 
stado de salud mental.   
  
Evaluación I Evaluación II Evaluación III
5/7 5/7 3/7 
0/6 0/6 0/6 
1/1 1/1 0/1 
6/14 6/14 3/14 
2/5 0/5 0/5 











La intensidad sensorial hace referencia a las formas en las que se representa 
el dolor, en forma de espasmos, hormigueo… Mientras que la intensidad 
afectiva representa la periodicidad con la que el dolor se manifiesta. No 
siempre se presenta de la misma manera, es el ítem que se usa para 
establecer un juicio de valor sobre el dolor del paciente.  
DISCUSIÓN 
La amputación es un problema real, donde la adaptación a la pérdida y la 
reacción psicológica, será fundamental para la evolución funcional y el proceso 
rehabilitador (22).  
Como toda pérdida se acompaña de un periodo de duelo, donde la T.O debe 
de estar presente.  
La fase más importante y la que puede acarrear mayor y peor número de 
consecuencias en el periodo rehabilitador en la amputación de una extremidad, 
es la “fase de negación”. La cual está más presente todavía en las 
amputaciones que poseen una consecuencia traumática (23). En el caso de 
nuestro paciente, se han podido confirman estas  conclusiones que han podido 
ser  referenciadas con la bibliografía consultada, escasa por otra parte.  
En nuestro caso, se ha podido comprobar que la buena disposición y 
colaboración del paciente en el tratamiento terapéutico de T.O ha permitido que 
el proceso rehabilitador se acorte. Ya que tan solo lleva 6 meses de 
rehabilitación y se baraja la posibilidad de que antes del mes de octubre reciba 
el alta médica. Fecha en la que hará 10 meses de rehabilitación, cuando otros 
casos similares tratados en la unidad han permanecido más de un año en 
tratamiento médico. Aunque tras la consulta de los expedientes, estos 
pacientes presentaban alteraciones emocionales y conductas depresivas que 
afectaron y enlentecieron el proceso de rehabilitador.   
Pero no debemos de olvidar la visión holística de la persona dentro del 
tratamiento rehabilitador, por todo ello, y para conseguir un afrontamiento 
positivo hacia la nueva situación y toda la etapa rehabilitadora que le queda por 
delante al paciente, es fundamental el papel de la familia y el apoyo que todo 
su entorno social le reporte (24,25). En el caso de nuestro paciente, el apoyo 
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de todo su entorno social, tanto del ámbito familiar como laboral ha favorecido 
a la superación de la fase de negación, la aceptación de su nueva imagen y 
estado de salud y a la adaptación y cooperación con el tratamiento de T.O. 























Como nos habíamos planteado en los objetivos generales  se  ha conseguido 
la aceptación del paciente dentro de la comunidad y su entorno personal, tras 
su nueva imagen. 
Así como alcanzar una gran autonomía en las diferentes áreas ocupacionales, 
que creemos que irá aumentando con el uso de la prótesis. 
El retraso en la protetización no nos ha permitido comprobar el grado de 
reinserción laboral, que ya está planteada. 
 
Solo me queda agradecer a todas las personas que han estado involucradas 
en el desarrollo de este trabajo y especialmente a mi tutora Carmen Marco y a 
mi cotutora Isabel Marqueta, por su participación desinteresada, por su 
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La historia de las prótesis de miembro superior se remonta a tiempos lejanos, 
apareciendo la primera de ella en el 2000 a.C. hasta llegar al siglo XXI, con las 
de más reciente generación como la mano Michelanguelo (2-10). 
La extremidad superior y en particular, la mano, como ente funcional por 
excelencia, confieren al ser humano la capacidad de relación y precisión que se 
desarrolla y perfecciona a lo largo de la vida. El sentido del tacto resulta una 
premisa fundamental para la capacidad funcional de las personas, que se ve 
alterada en caso de producirse la amputación de dicha extremidad. A lo que 
hemos de añadir el más que posible  sentimiento de duelo que acompaña 
siempre a la pérdida de una extremidad o parte del cuerpo. Hay  que sumar 
todo lo que representa la extremidad superior para el mundo de las relaciones 
sociales y de la  expresión de la persona. La gravedad de esta circunstancia ha 
desencadenado desde antaño, una gran preocupación por el tema, y por ello la 
elección de dicha temática para el desarrollo de este trabajo. A través de la 
técnica ortopédica, se ha ido creando una sucesión de prótesis sustitutivas, 
cada vez más perfectas (2,3). 
Por todo ello, la presencia del Terapeuta Ocupacional dentro del equipo 
multidisciplinar es fundamental para lograr el cumplimiento de la etapa de 
reeducación funcional e integración socio-laboral propia de todo programa de 
rehabilitación en pacientes amputados. La recuperación de las destrezas 
perdidas a causa del accidente, el posible cambio de dominancia si la 
extremidad lesionada era la dominante, la mejora y perfeccionamiento en las 
AVDs, tanto básicas como instrumentales, la aceptación del esquema corporal, 
el conocimiento de las capacidades y limitaciones personales y la integración 
socio-laboral son trabajo y función del Terapeuta Ocupacional (4). 
Las técnicas protésicas han evolucionado a lo largo de la historia, lo que ha 
permitido dar una mejor y mayor calidad de vida a este tipo de pacientes, tanto 
en su vida social y personal, como en su vida profesional.  
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Realizando un breve repaso a lo largo de la historia, recordaremos que la 
primera mano artificial, sujeta al antebrazo por un cartucho adaptado al mismo 
se encontró en una momia egipcia de unos 2000 años a.C.  218-202 a. C. 
Durante la Segunda Guerra Púnica, el general romano Marcus Sergius, fabricó 
una mano de hierro para él, con la cual portaba su espada. Es la primera mano 
de hierro registrada (5). 
 En el año de 1400 se fabricó la mano de Alt-Ruppin, construida también en 
hierro, constaba de un pulgar rígido en oposición y dedos flexibles, los cuales 
eran flexionados pasivamente y  muñeca movible.  
 En el siglo XVI, se desarrolló el primer brazo móvil pasivo, en el que los dedos 
se abrían y cerraban, fue realizado por un cerrajero que recibió el encargo de 
un médico militar francés, Ambroise Paré. En 1818, un dentista de Berlín hizo 
la primera prótesis de antebrazo con movimiento de los dedos accionado por el 
tronco y el brazo contralateral, dando origen a las prótesis autopropulsadas. En 
el siglo XX, el médico francés Gripoulleau, realizó diferentes accesorios que 
podían ser usados como unidad terminal, tales como anillos, ganchos y 
diversos instrumentos metálicos, que brindaban la capacidad de realizar 
trabajos de fuerza o de precisión, logrando así reinsertar al trabajador en su 
actividad. 
Después de la guerra de Crimea, en 1860, el conde Von Beaufort, utilizaba un 
gancho dividido en sentido sagital, que sería el precursor de la actual Pinza 
Hook, desarrollada por el americano Dorrance en 1912.  
Tras la primera guerra mundial, se produjeron lógicamente gran cantidad de 
mutilados, problema que exigió soluciones y que propulsó la mejora de diseños 
protésicos, a la vez que se gestionaba el uso de nuevos materiales. En 
Alemania, dentro del campo de la investigación y experimentación, Souerbruch 
conectó la musculatura flexora o extensora del antebrazo al mecanismo de la 
mano artificial a través de túneles cutáneos, con lo cual, al contraerse la 
musculatura, se obtenía la movilización activa de la prótesis. Más tarde, este 
sistema se abandonó por las infecciones que se producían y por la dificultad de 
mantener abiertos los túneles mediante la interposición de varillas de marfil. La 
segunda guerra mundial supuso un nuevo impulso y mejora, y se inició la 
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construcción de prótesis de alimentación energética externa. Apareció la 
primera prótesis eléctrica para miembro superior.  
Desde 1954, Hepp y Kuhn hicieron evolucionar los sistemas de fijación y 
protetización en muñones cortos y fabricaron la prótesis de terminal abierto 
para aprovechar la sensibilidad táctil del muñón. En 1960, Rusia ensayó la 
prótesis de mando mioeléctrico. Por su parte, las catástrofes dismiélicas de los 
años 1960-62 estimularon el desarrollo de las prótesis neumáticas. A partir de 
1964, se crearon centros de investigación y gracias a ellos, se ha logrado 
alcanzar grandes mejoras en el campo de la protésica (2). 
Todos estos hechos y avances, nos han llevado al día de hoy, donde las 
nuevas tecnologías y los avances de la industria moderna, han estado dirigidos 
a trabajar, fundamentalmente, dos áreas: el diseño físico y mecánico de las 
nuevas prótesis activas, obligando a los profesionales a la utilización de nuevas 
técnicas de control de los mecanismos actuadores, basándose principalmente, 
en el manejo de señales mioeléctricas, permitiendo, finalmente, poner al 
alcance de los pacientes con amputación de extremidad superior, novedosas 
prótesis con las que, como se ha mencionado anteriormente, poder adquirir el 
mayor y mejor nivel de funcionalidad posible (6).  
Pero, para poder poner en uso tan novedosas  tecnologías, es necesario 
investigar de igual manera en el campo de la Medicina, y en concreto de la 
cirugía. Y es en este campo, donde surge una nueva técnica quirúrgica 
conocida por el nombre de reinervación muscular dirigida.  
Las prótesis de creación más reciente, no sólo tienen el objetivo de conseguir 
parecerse a una mano real en cuanto a la capacidad funcional de ésta, sino 
también, el conseguir el mayor parecido estético con una mano real cubriendo 
el componente afectivo. Los casos de amputación, y por consiguiente, el hecho 
de afrontar la presencia de una prótesis en lugar de la que era tu mano para el 
resto de tu vida es un duro trance para la persona afectada. Por ello, gracias a 
la realidad de movimiento y el alejarse de la frialdad del plástico con el que 
estaban hechas las antiguas prótesis facilita el proceso de adaptación por el 
que debe de pasar el paciente amputado porque el componente afectivo nunca 
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debe de ser olvidado y mucho menos desde la T.O. Si el paciente se encuentra 
bien emocionalmente, mejor será su evolución.  
La implantación y uso de este tipo de prótesis manuales tan novedosas y 
avanzadas exigen un nivel de amputación de la extremidad superior 
determinado para poder ser colocadas. Debe de tratarse de una amputación a 
nivel del tercio proximal  de antebrazo o muñones cortos, situados por debajo 
de la articulación del  codo (transradial). Un tipo de amputación que haya 
dejado el suficiente tejido muscular y nervioso  residual como para ser 
reinervado.  
Normalmente nuestros brazos y piernas se mueven simplemente con nuestra 
voluntad, al pensarlo, o casi sin pensarlo, simplemente nos obedecen. Para 
mover una prótesis mecánica se utilizan músculos diferentes y la fuerza se 
transmite por un cable similar al del freno de una bicicleta. En las prótesis 
mioeléctricas se coloca un sensor sobre la piel que detecta la actividad 
eléctrica de los músculos que hay debajo y esa señal ordena a los motores 
internos de la prótesis que se muevan, la fuerza aquí la hacen estos motores 
eléctricos alimentados con baterías. Un sistema más avanzado dentro de las 
mioeléctricas consiste en la técnica de reinervación de músculos específicos, la                                
cual se encuentra aplicada en las prótesis biónicas.   
Reinervación muscular dirigida 
Es una novedosa técnica donde se utilizan los nervios residuales del miembro 
amputado para transferirlos a un grupo muscular conservado que no tenga una 
función biomecánica debido a la amputación. Durante la transferencia de los 
nervios los músculos seleccionados son denervados y de esta forma pueden 
ser reinervados de nuevo. Así los músculos reinervados sirven como 
amplificadores biológicos de los nervios amputados. En la piel correspondiente 
de estos músculos se retira el tejido celular subcutáneo para conseguir una 
mejor transmisión de la señal eléctrica. Por ejemplo, transfiriendo el nervio 
mediano al músculo pectoral proporciona una señal mioléctrica de cierre de la 
mano. El paciente piensa que quiere cerrar la mano y se contrae la zona 
muscular del pectoral reinervada por el nervio mediano. La señal mioeléctrica 
es utilizada para poner en marcha el dispositivo motorizado que cierra la mano. 
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Transfiriendo múltiples nervios las señales mioeléctricas permiten de forma 
intuitiva el control simultaneo de múltiples articulaciones en una prótesis. 
La reinervación dirigida fue realizada por primera vez en un paciente con 
desarticulación de hombros bilateral, aumentando su independencia funcional 
al comparar con la prótesis convencional en un 250% (5,7). 
Prótesis mioeléctricas 
Las prótesis electrónicas (mioeléctricas) fueron desarrolladas basadas en la 
biónicas, la cibernética, la robótica, la mecatrónica y es por esta razón que se 
les conoce con diferentes nombres para describirlas, como son prótesis 
cibernéticas, biónicas, mioeléctricas, mecatrónicas, electromecánicas, entre 
otras; pero todos estos términos solo describen una prótesis desarrollada con 
la combinación de la electrónica y la mecánica y controlada muscularmente por 
músculos agonistas y antagonistas localizados en el muñón o regiones 
cercanas.  
Las prótesis mioeléctricas de primera generación permiten controlar solamente 
un movimiento. Así, el control y el movimiento del codo protésico, muñeca, 
mano debe ser realizado secuencialmente. Es decir, no se puede abrir la mano 
y flexionar el codo al mismo tiempo. Los músculos del hombro, bíceps o tríceps 
etc. se utilizan para mover la mano o la muñeca y para ello es necesario un 
aprendizaje e integración cerebral. Tampoco tienen estas prótesis mecanismo 
de feedback, por lo que es necesario el control visual. 
Con las prótesis biónicas actuales se pretende que la orden para el manejo de 
las prótesis parta del cerebro y esta orden sirva para ejecutar el movimiento 
deseado como ocurre con los miembros no amputados. Un avance que ha sido 
determinante, es la aplicación de la reinervación muscular dirigida en los 
amputados de miembro superior por el Dr. Kuiken en el Instituto de 
Rehabilitación de Chicago (5,8).  
La reinervación dirigida igualmente puede ser usada para proporcionar al 
amputado sentido del tacto en su miembro amputado. Utilizando un segmento 
de piel cercano a la musculatura reinervada, esta piel se denerva primero y 
después se reinerva con nervios sensitivos del brazo amputado. Así, cuando la 
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piel es estimulada el paciente amputado siente como si su mano fuera tocada 
proporcionando sensibilidad. Se colocan sensores en los dedos de la mano que 
cuantifican presión, temperatura o textura de los objetos y unos dispositivos 
colocados en el encaje, conectados con los sensores anteriores, proporcionan 
en la piel reinervada estímulos de presión, temperatura o tacto para sentir 
como si estuviera tocando con su mano (5).  
El mecanismo de funcionamiento de este tipo de prótesis, va a permitir un 
mayor rango de movimiento que el que estaban otorgando hasta ahora las 
prótesis biomecánicas. Ya no sólo le va a permitir al paciente movimientos de 
apertura y cierre de la mano, flexo-extensión de codo o el giro manual de la 
muñeca, sino también la posibilidad de poder realizar el cambio de dirección 
del pulgar, pasando de abducción a oposición, así como la disociación de 
dedos o la formación del puño con cierre completo de la mano.  
Esta ingeniería tan novedosa proporciona una libertad mucho mayor y  real en 
el trascurso del día a día del paciente, sin olvidar  su reinserción laboral. En 
definitiva, alcanzar el máximo nivel de autonomía personal  una vez terminado 
















ESCALAS DE VALORACIÓN  
 CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN 
Fecha:  
Nombre del paciente:  
 1 2 3 4 5 
¿Está satisfecho con la labor del equipo multidisciplinar de la 
M.A.Z? 
     
¿Cree que es importante la Terapia Ocupacional dentro de un 
tratamiento rehabilitador como el suyo? 
     
¿Cómo valora la labor y atención recibida por la Terapeuta 
Ocupacional? 
     
¿Cree que se ha trabajado correctamente todas las áreas 
ocupacionales significativas para usted? 
     
¿Se han visto mejoradas con el tiempo y el tratamiento de 
Terapia Ocupacional sus capacidades funcionales para la 
realización de las AVD? 
     
¿Cómo valora la atención del técnico protésico?      
¿Está satisfecho con la prótesis que se le va a colocar?      
¿Cómo valora la atención y el trabajo de la alumna de prácticas 
que ha seguido su caso?  
     
 
 
1. Mal;  2. Regular;  3. Indiferente;  4. Bien;  5. Muy bien 
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